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Formålet med oppgaven er å finne ut hvordan sykepleier i en barnekirurgisk avdeling kan 
bidra til tilfredsstillende postoperativ smertelindring. Oppgaven omhandler barn med cerebral 
parese og psykisk utviklingshemming. Prinsipper for systematisk litteraturstudie danner 
utgangspunkt for denne oppgaven. Barn med kognitiv svekkelse som ikke kan selvrapportere 
smerte har større risiko for utilfredsstillende smertelindring (Stinson 2009:99). Eksisterende 
forskning har vist at den mest presise smertevurderingen gjøres på bakgrunn av pasientens 
selvrapportering (McCaffery og Beebe 1998). Evnen til verbalt å meddele egen smerte er 
sterkt redusert hos barn med kognitiv svekkelse og de er således svært sårbare for 
utilstrekkelig smertebehandling. Bruk av egnet smertekartleggingsverktøy og gode non-
verbale kommunikasjonsferdigheter synes å være avgjørende for at denne pasientgruppen skal 




1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Jeg har i flere år jobbet med barn med ulike funksjonshemminger i en kommunal bolig for 
barn som har diverse diagnoser og trenger avlastningsopphold av ulik varighet. Etter å ha hatt 
kirurgisk praksis på en barneavdeling har interessen for denne pasientgruppen vokst 
ytterligere. Barn med cerebral parese og utviklingshemming må ofte gjennom flere kirurgiske 
inngrep og jeg opplever at mange sykepleiere blir usikre i møte med denne pasientgruppen. 
Sykepleier henvender seg til pårørende og ikke direkte til barnet, rett og slett fordi man er 
usikker på hva barnet forstår og på hvordan man selv skal forstå barnet. Barna blir sårbare for 
feiltolkning av signalene de gir og kan oppleve utilstrekkelig smertelindring etter kirurgiske 




1.2 Presentasjon av problemstilling 
Hvordan kan sykepleier bidra til at barn med psykisk utviklingshemming får tilfredsstillende 
postoperativ smertelindring i kirurgisk avdeling? 
 
 4 
1.3 Bakgrunn for valg av tema 
Min erfaring er at helsepersonell generelt sett har for lite kunnskap om barn med cerebral 
parese og psykisk utviklingshemming. Dette støttes blant annet av Chen-Lim m.fl. 
(2012:750). Den sammensatte helsetilstanden til disse barna, med tilleggslidelser som 
epilepsi, spasmer, forstoppelse og gastroøsofageal reflux gjør den postoperative pleien 
vanskelig. Det er spesielt viktig med smertekartlegging ved hjelp av ulike kartleggingsverktøy 
for å gi tilstrekkelig smertelindring til denne pasientgruppen (Crosta m.fl. 2014:109). Det er 
stor variasjon i gradene av utviklingshemming så man må ikke sette disse barna i en ”bås”, 
men ta seg tid til å bli kjent med hvert enkelt barn som den unike personen det er. Samspillet 
med cerebral parese barna varierer etter graden av kognitiv svekkelse og språklig utvikling 
hos barnet. Vi må ikke glemme at de uansett utviklingshemming er barn og små barn er 




1.4 Avgrensning av oppgaven 
Jeg fokuserer i oppgaven min på barn i alder 3-18 år med spastisk cerebral parese og alvorlig 
grad av utviklingshemming. Dette er pasienter som ikke kommuniserer verbalt, men ved hjelp 
av ulik smerteadferd. Eksempler på slik adferd er ansiktsuttrykk, lyder og noe kroppsspråk. 
Det er viktig å huske på at disse barna har ulikt kognitivt nivå og den språklige utviklingen 
varierer. Herr m.fl. (2011) stadfester fem pasientgrupper med redusert evne til selvrapport: 
eldre demente pasienter med kognitive svikt, mennesker med psykisk utviklingshemming, 
bevisstløse og kritisk syke pasienter, døende pasienter og til sist spedbarn. Når 
selvrapporteringsmuligheten er betydelig nedsatt, blir de atferdsmessige symptomene stående 
mer alene (Eknes m.fl. 2009:127). I det følgende vil denne oppgaven omhandle barn med 
cerebral Parese og ulik kognitiv svekkelse. Utgangspunktet for oppgaven er møtet mellom 
sykepleier og barnet i en kirurgisk sengepost, etter et kirurgisk inngrep.  
 
 
Begrepsavklaring og presisering av problemstilling 
Det er flere betegnelser som dekker det samme tilstandsbilde og jeg bruker i oppgaven min 
begrep som psykisk utviklingshemming, kognitiv svekkelse, ikke-kommuniserende barn og 
multifunksjonshemmede om pasientgruppen jeg skriver om. 
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Statlig spesialpedagogisk tjeneste definerer multifunksjonshemming slik: Omfattende 
kognitiv svikt kombinert med motoriske vansker og syns- og hørselstap sammen med 
somatiske og helsemessige utfordringer (Statped 2012).  
Psykisk utviklingshemming: synonymer er utviklingshemming, mental retardasjon og 
oligofreni. Det norske begrepet psykisk utviklingshemming er misvisende for det er ikke tale 
om en psykisk lidelse. På engelsk kalles det intellectual disability, intellektuell svakhet, noe 
som gir en annen og kanskje mer korrekt oppfatning av tilstanden. Verdens helseorganisasjon 
sin definisjon er ”fullstendig eller utilstrekkelig utvikling av den mentale kapasitet” (Norsk 
helseinformatikk for helsepersonell 2013).  
Kognitiv svekkelse: Kognitive funksjoner er de mentale funksjoner som har betydning for 
erkjennelse, tenkning og kunnskapservervelse (Store medisinske leksikon 2009). Ved 




De ulike teoretiske perspektivene skal gi utgangspunkt for drøfting og diskusjon rundt 
problemstillingen jeg har valgt. Teorien blir redskaper som brukes til å utvikle vår innsikt og 




Smerte er alltid en subjektiv, ubehagelig opplevelse, som er sammensatt av flere 
komponenter. Tidlig i livet lærer mennesker seg bruken av ordet smerte gjennom opplevelser 
knyttet til skade (Stubhaug og Ljoså 2008:25). Den mest brukte smertedefinisjonen i dag ble 
framsatt av International Association for the Study of Pain (IASP) i 1994: 
 
Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller 
potensiell vevsskade, eller beskrevet som slik skade (Merskey og Bogduk 1994 gjengitt 
etter Stubhaug og Ljoså 2008:25). 
 
Smerte er et komplekst fenomen som består av fysiske, psykologiske og sosiale komponenter 
og smerte er subjektivt. McCaffery og Beebe (1998) definerte smerte som ”det som personen 
sier at det er, og den eksisterer når personen som opplever smerte, sier at han har smerte.”  
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Disse to smertedefinisjonene illustrerer at smerte er både et subjektivt og individuelt fenomen. 
Den originale definisjonen kom til kort i forhold til ikke-kommuniserende og 
utviklingshemmede barn og IASP kom i 2001 ut med følgende endring: Manglende evne til å 
kommunisere utelukker på ingen måte muligheten for at et individ opplever smerte og trenger 
passende smertelindrende behandling (Twycross 2009:1). 
Smertevurdering og smertelindring hos barn og pasienter med utviklingshemming er spesielt 
utfordrende siden de har begrenset evne til å meddele smerteopplevelsene sine. Sykepleieren 
må ha omfattende kunnskaper, blant annet om hvordan egne holdninger påvirker 
behandlingen, hvordan man kan redusere effekten av faktorer som forsterker 
smerteopplevelser, hvordan barns kognitive utvikling påvirker forståelsen og uttrykk for 
smerte, bruk av systematiske observasjoner for å vurdere smerter hos barn, ikke-
medikamentelle behandlingsmetoder og medikamentell behandling (Grønseth og Markestad 
2011:181). 
Som artikkelen til Carter, McArthur og Cunliffe (2002) hevder er barn med spesielle behov 
sårbare for ikke tilstrekkelig smertelindring. Dette støttes også av artiklene til Oberlander 
(2001) og Simons and Moseley (2008), som også understreker viktigheten av å bruke 
kartleggingsverktøy for å vurdere smerte.  
 
 
2.2 Smerte hos barn 
Barn som ikke kan uttrykke sin smerte verbalt, er de mest sårbare fordi de er avhengige av at 
andre forstår at de har smerter, og gjør noe med det. Helsepersonell trodde tidligere, i følge 
Reinertsen, at barn ikke følte noe særlig smerter fordi de hadde et dårlig utviklet eller 
umodent nervesystem (2008:76). Forskning viser at barn i alle aldre føler smerte, og at de 
barna som ikke kan uttrykke sin smerte verbalt er de mest sårbare når det gjelder 
underbehandlet smertelindring postoperativt (Reinertsen 2008:77). Dette støttes også av 
artikkelen til Twycross (2007) som hevder at barn fortsetter å oppleve moderate til sterke 
postoperative smerter, til tross for at tilstrekkelig kunnskap rundt smertelindring er 
tilgjengelig. Det er ulike grunner til at barns smerter er underbehandlet i forhold til voksnes. 
Disse grunnene kan være: ulike myter og holdninger til barns smerter, manglende kunnskap 
om smerter hos barn, manglende evne og vilje til å vurdere barnas smerter og gjøre noe med 
det, redsel blant helsepersonell for bivirkninger av opioider og at sykepleierne er redd barnet 
skal bli avhengig av smertestillende medikamenter (Reinertsen 2008:77). Twycross og 
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Dowden (2009:222) hevder at pleiekulturen er en viktig faktor i forhold til behandling av 
smerte hos barn. De sier videre at spesielt sykepleiere har en tendens til å lære gjennom 
rollemodeller og profesjonell sosialisering. De understreker at hvis sykepleiere lærer ved å 
kopiere atferden til rollemodellene sine, vil senere praksis avhenge av praksisen til 
rollemodellen. Så selv om den nye sykepleieren har et godt nivå av teoretisk kunnskap, er det 
lite sannsynlig at det blir brukt i praksis. Profesjonell sosialisering viser seg ved at en fersk 
sykepleiers behov for å passe inn betyr at de adopterer avdelingens smertevurderings-og 
behandlingspraksis, på tross av at de sitter med kunnskaper som forteller dem noe annet. 
Profesjonell sosialisering kan tillate ikke-evidensbasert praksis å bli foreviget (Twycross og 
Dowden 2009:223).  
 
 
2.3 Smertefysiologi hos barn 
Ifølge Reinertsen skiller smertefysiologien hos premature, nyfødte og opptil et halvt til ett års 
alder seg drastisk fra voksenes smertefysiologi. Senere i barneårene blir den gradvis mer som 
hos voksne, så vi må da anta at smertefysiologien hos barna i alder 3-18 år er tilnærmet lik 
som hos voksne. Evnen til å kjenne vevsskadelige stimuli beskytter kroppen mot skader 
(2008:27). 
Smerteimpulser blir ledet fra nervebaner, ved nerveceller som kalles nociseptorer, i og på 
kroppen til hjernen via spesielle nervebaner. Underveis blir smerteimpulsene påvirket av 
transmitterstoffer. I hjernen blir smertene bearbeidet og tolket (Sand m.fl. 2006:153). 
Smertesansen påvirker det autonome nervesystemet og dette fører blant annet til at 
hjertefrekvensen og blodtrykket øker samtidig som blodsirkulasjonen i huden reduseres (Sand 
m.fl. 2006:154). Man kan derfor ved sterke smerter hos pasienten observere symptomer som 
rask puls, blekhet og svette. Mange sykepleiere bruker disse parameterne som en indikator på 
at pasienten har smerter, men det er usikkerhet knyttet til denne fysiologien da det også kan 
skyldes utrygge omgivelser og stress knyttet til smertefulle prosedyrer (Reinertsen 2008:79).  
Smerteimpulsene står i forbindelse med hjernens hukommelsessenter, og smertenes intensitet 
blir blant annet tolket i lys av tidligere smerteerfaringer, som ligger lagret i hjernen (Stubhaug 
og Ljoså 2008:30). Ulike mekanismer kan føre til celledød og resultere i at svakere stimuli gir 
opphav til smerte, og smerten kan bli helt uavhengig av signaler fra periferien. 
Responsmønsteret til cellene kan endre seg slik at de lettere responderer med å sende 
smertesignaler videre (ibid). 
 8 
2.4 Postoperativ smerte/akutt smerte 
Postoperativ smerte går under definisjonen akutt smerte, det vil si smertene er kortvarige og 
avtar når årsaken til smerten leges. Med kortvarige mener man en varighet på under 3 
måneder (Almås, Stubberud og Grønseth 2010:360). Wøien og Strand (2008:272) definerer 
postoperativ smertebehandling til å gjelde smerte som oppstår i forbindelse med planlagt 
kirurgi eller øyeblikkelig hjelp-kirurgi inntil en uke etter inngrepet. Den akutte smerten 
varsler om truende vevsskade (Stubhaug og Ljoså 2008:27). Barn med utviklingshemming 
innlagt på kirurgisk sengepost for både planlagte og akutte store og små kirurgiske inngrep, 
vil trenge individuell smertebehandling. Fredheim (2011:1763) sier at postoperativ 
smertebehandling har betydning for pasientens velbefinnende og fremmer mobilisering, 
forkorter liggetid og forebygger postoperative komplikasjoner. Postoperativ smerte kan 
inndeles i grunnsmerte og gjennombruddssmerte. Grunnsmerten er den konstante smerten 
som er resultatet av vevs-og nerveskade som oppstår etter all type kirurgi. 
Gjennombruddssmerte er smertetopper som oppstår som følge av bevegelse, hoste og 
liknende, der pasienten trenger ekstra smertelindring utover basisbehandlingen (Wøien og 
Strand 2008:272). Vedvarer smerten utover 4-6 uker, bør man være oppmerksom på at 
kronisk smerte kan utvikles (ibid). På ikke-kommuniserende barn er det ofte vanskelig å skille 
disse smertene da de ofte har tilleggslidelser som kompliserer smertebehandlingen. Det kan 
være smerter som oppstår grunnet spasmer, epilepsianfall, refluks eller forstoppelse.  Det er 
viktig at sykepleier postoperativt i tillegg til å observere de kliniske tegnene har en tett dialog 
med pårørende som kjenner barnet best for å kunne gi best mulig smertelindring. 
Retningslinjer for smertebehandling i Norge 2003 sier at den postoperative 
smertebehandlingen skal baseres på gjennomarbeidete systemer og rutiner for forventede 
reaksjoner, slik at vurderingen av smerte utføres regelmessig og som en del av det 
postoperative regimet. God smertelindring kan ikke oppnås uten en helhetlig forståelse av 




2.5 Smertekartlegging barn 
Kartlegging og vurdering av smerter er en viktig sykepleieoppgave og dessuten avgjørende 
for å kunne gi pasienten tilfredsstillende smertelindring (Almås m.fl. 2010:362). Ifølge 
Torvik, Skauge og Rustøen er målet med systematisk smertekartlegging at den enkelte pasient 
skal få individuell og optimal smertelindring (2008:53). Dette støttes også i artikkelen til 
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McKay og Clarke (2012) der de skriver at alle barn burde ha et smertefritt postoperativt 
forløp ved hjelp av riktig smertebehandling etter kirurgiske inngrep. De hevder også at 
erfaringer viser at det er spesielt viktig å bruke smertekartleggingsverktøy på barn med 
utviklingshemming. Flere faktorer må tas hensyn til ved smertevurdering på barn med 
alvorlig kognitiv svekkelse: underliggende nevrologiske tilstander, kognitivt og språklig 
utviklingsnivå, grunnlidelse og det komplekse sykdomsbildet til barnet (Stinson 2009:102). 
Det er utviklet flere kartleggingsverktøy ment for bruk på ikke-kommuniserende barn, som 
baserer seg på adferd hos barnet, der validitet er etablert i studier (Crosta m.fl. 2014:111).  
 
Non-communicating Children´s Pain Checklist-Postoperative version (NCCPC-PV): 
Spesielt utviklet for bruk på barn i alderen 3-18 som ikke kan meddele smerte verbalt grunnet 
kognitive skader eller funksjonshemminger (norsk sykepleierforbund 2010). Dette skjemaet er 
ifølge Grønseth og Markestad (2011:186) et pålitelig skjema i smertevurdering til ikke-
kommuniserende barn, skjemaet er oversatt til norsk, men den norske versjonen er ikke 
validert.  
Face, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC):  
Et smertekartleggingsskjema som er beregnet på bruk postoperativt. Det ble utviklet og testet 
av Merkel m.fl. (1997) og er validert på nyopererte barn mellom 2 måneder og 7 år. Det er 
oversatt til norsk og validert av Hanne Reinertsen m.fl. (2008), men er i Norge ment til bruk 
på små barn i alderen 0-5 år.  
Numerisk Skala (NRS):  
En ellevepunkts skala som består av en rett linje med tall fra 0 (ingen smerte) til 10 (verst 
tenkelige smerte). (Grønseth og Markestad 2011:187). 
Visuell Analog Skala (VAS): 
Ansiktsskala er tegninger eller bilder av ansikt med uttrykk som indikerer økende grad av 
smerte (Torvik m.fl. 2008:57).  
 
Ved akutte smerter vil det være smerteintensitet, årsak til smerten, samt type smerter som er 
mest relevant å kartlegge (Torvik m.fl. 2008:51). På NCCPC-PV skjemaet kartlegger 
sykepleier både lyder, ansikt, kropp og fysiologiske tegn på barnet, og barnet skal observeres i 
omtrent 10 minutter. Det har blitt utviklet retningslinjer av The Quality of Care Committee i 
American Pain Society i et forsøk på å bedre smertelindringen til pasienter med akutte smerter 
(Torvik m.fl. 2008:52). I følge disse retningslinjene skal man identifisere og behandle smerte 
med en gang, revurdere og tilpasse smertebehandlingen ved behov og overvåke og kartlegge 
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både prosessen og resultatet av smertebehandlingen (ibid). Hos barn som ikke kan snakke, må 
man observere fysiologiske signaler og ikke-verbal atferd, inkludert gråting og stønning, 
sammen med kunnskaper om smerter som vanligvis opptrer i forbindelse med inngrepet 
(McCaffery og Beebe 1996:211). Den postoperative smertekartleggingen må dokumenteres 
skriftlig og tydelig, slik at andre sykepleiere og leger kan se hvilke tiltak som er iverksatt og 
effekt av disse. For dette trengs pålitelig, valid og lettvint verktøy til vurderingen.  
 
 
2.6 Barn ikke selvrapportere 
Barn med moderat til alvorlig kognitiv funksjonshemming har ikke anledning til å 
kommunisere effektivt og til å selv-rapportere smerteintensitet (Messerer m.fl. 2011). Dette 
gjør at sykepleieren må være særdeles oppmerksom på tegn fra barnet som vitner om ubehag 
og smerter, samt være lydhør for foreldre og andre som har et nært forhold til barnet. De 
kjenner barnet best og vet mest om reaksjonsmønsteret til barnet. At barnet ikke kan 
selvrapportere gjør at det lett kan miste noe av sin autonomi i den sårbare situasjonen det er i. 
Jeg har erfart at ved å bruke litt ekstra tid på å skape et gjensidig tillitsforhold og etablere en 
non-verbal kommunikasjon med barnet vil sykepleier kunne bidra på en bedre måte til 
smertelindringen av barnet. Smertebehandling i dag baserer seg for det meste på ”selv-
rapportering” fra pasientene, men for disse barna med kognitiv svekkelse er det adferden som 
må tolkes for å avdekke om de har smerter. Som Solodiuk (2012:1034) sier: 
 
Pain is a subjective experience best understood through self-reported descriptions 
using words and phrases. When self-reports of pain are not possible, as is the case 
with nonverbal children with intellectual disability, assessment of behavior and other 




2.7 Det utviklingshemmede barnet 
Psykisk utviklingshemming er en administrativ samlebetegnelse for personer med medfødte 
eller tidlig ervervede kognisjonsvansker. Det er store variasjoner i grad av kognitiv fungering, 
språkutvikling, væremåte og behov innenfor gruppen (Mæhle m.fl. 2011:13).  
Utviklingshemming omtales også som psykisk utviklingshemming og betyr varig nedsatt 
evnenivå i forhold til alderen. Det innebærer begrenset evne til abstrakt og teoretisk tenkning 
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og til læring, og inkluderer både kognitive, språklige, motoriske og sosiale ferdigheter. I 
Norge regner vi at ca. 6 av 1000 er utviklingshemmet (Grønseth og Markestad 2011:320). 
Årsakene deles inn i prenatale, som betyr at skaden er medfødt, perinatale, det vil si at det 
skjer en skade like før, under eller i den første uken etter fødselen, og postnatale, det vil si at 
skaden skjer etter den første leveuken. Prenatale årsaker utgjør 80-90% og de fleste av dem 
skyldes kromosom-eller genfeil, men kan også skyldes infeksjoner eller føtalt 
alkoholsyndrom. 5-10% av alle med utviklingshemming har perinatale skader, som skyldes 
fødselsafyksi, hjerneblødning eller følger av for tidlig fødsel. De fleste som har perinatale 
skader har også cerebral parese. Postnatale årsaker utgjør 3-5% og skyldes stort sett 
infeksjoner i hjernen og hodetraumer.  Jo mer alvorlig utviklingshemmingen er jo tidligere 
oppdages den, har barnet en lett grad av utviklingshemming oppdages den ofte ikke før sent i 
barnealderen. (Grønseth og Markestad 2011:320). 
 
 
2.8 Presentasjon av Joyce Travelbee og hennes sykepleieteori 
Joyce Travelbee, født i New Orleans i USA i 1926, bygger sin sykepleieteori på det faktum at 
alle mennesker er unike, enestående og uerstattelige. I sitt store arbeid Interpersonal Aspects 
of  Nursing fra 1966 skriver hun at for å nå målene  i utøvelsen av sykepleie må man etablere 
et menneske-til-menneske- forhold, og dette forholdet skal ikke defineres av roller, men 
skapes mellom personer (Eide og Eide 2007:135). Sykepleieren må da tørre og gå ut av sin 
rolle og virkelig se den andre personen. Pasienten er ikke sine diagnoser, men en unik person 
som opplever sykdom og lidelse. For å etablere et menneske-til-menneske-forhold med 
pasienten er kommunikasjon et viktig redskap. Det foregår en kontinuerlig kommunikasjon 
når mennesker møtes, vi kommuniserer ved hjelp av ord, mimikk, tonefall, bevegelser og 
berøring (Kristoffersen m.fl. 2005:32). Jeg mener denne sykepleieteorien er relevant i denne 
oppgaven da det for denne sårbare pasientgruppen står den mellommenneskelige prosessen 
sentralt for å gi optimal sykepleie. 
 
 
2.8.1Teoriens beskrivelse av sykepleie 
Sykepleie en mellommenneskelig prosess. Travelbee hadde et sterkt engasjement for å skape 
en likeverdig relasjon mellom pasient og sykepleier. Kommunikasjon er ifølge Travelbee en 
dynamisk prosess og et instrument i sykepleiesituasjoner. Det blir et middel til å bli kjent med 
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pasienten, forstå og møte pasientens behov, og hjelpe vedkommende til mestring av sykdom, 
lidelse og ensomhet (Eide og Eide 2012:135-136). 
 
 
2.8.2 Sykepleiens mål og hensikt 
Sykepleiens mål og hensikt er å hjelpe personen til å mestre, bære og finne mening i de 
erfaringene som følger med sykdom og lidelse. Begrepet håp er også sentralt knyttet til 
sykepleiens mål og hensikt. Ved å understøtte håpet hos mennesker som lider, hjelper 
sykepleieren dem til å mestre lidelsen i større grad (Kristoffersen m.fl. 2005:26).  
 
 
2.8.3 Sykepleierens rolle og metoder 
Bare gjennom etableringen av et virkelig menneske-til-menneske-forhold kan sykepleiens mål 
og hensikt oppnås. For å etablere et slikt forhold må sykepleieren tre ut av rollen sin og ikke 
bare betrakte pasienten som en pasient, men som en unik person og virkelig se den personen. 
Menneske-til-menneske-forholdet etableres gjennom en interaksjonsprosess bestående av 
flere faser: det innledende møtet, framveksten av identiteter, empati, sympati og etablering av 
gjensidig forståelse og kontakt (Kristoffersen m.fl. 2008:29-30). 
 
Sykepleieren skal forholde seg empatisk til pasienten. Travelbee hevder at med empatisk 
forståelse følger også verdivurderinger av den andre og dette bør sykepleieren unngå. Empati 
er en viktig forutsetning for å kunne forstå pasienten og forutsi dennes reaksjoner. Så empati 
er nødvendig, men ikke tilstrekkelig for god sykepleie, det kreves også sympati.  
Empati defineres av Travelbee som evnen til å gå inn i, eller ta del i og forstå, et annet 
individs aktuelle psykologiske tilstand (Gjengitt av Eide og Eide 2012:138). 
Eide og Eide siterer Joyce Travelbee: 
 
Sympathy is warmth, kindness, a transient type of compassion, a caring quality 
experienced on a feeling level and communicated to another (2012:138). 
 
Ifølge Travelbee er evnen til å bruke seg selv terapeutisk et kjennetegn ved en profesjonell 
sykepleier. Det innebærer at en bruker sin egen personlighet på en bevisst  og hensiktsmessig 
måte i samhandlingen med pasienten. For å bruke seg selv terapeutisk må en være 
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oppmerksom på hvordan ens egen adferd innvirker på andre mennesker. Denne evnen må 
utvikles hos sykepleiere og viktige stikkord er selvinnsikt og selvforståelse, forståelse for 
menneskelig adferd og evne til å forutse både egen og andres adferd (Kristoffersen m.fl. 




I følge Travelbee er kommunikasjon en komplisert og tosidig prosess, hvor det er svært viktig 
at sykepleieren forstår det pasienten formidler både verbalt og nonverbalt, og bruker denne 
informasjonen til å planlegge og iverksette sykepleietiltak. For å få til dette er det nødvendig 
at sykepleieren har utviklet en rekke spesifikke evner og ferdigheter. Blant annet evnen til å 
observere og fortolke observasjoner og evnen til å bringe på det rene om kommunikasjon 
finner sted og forstå hva som blir formidlet i den mellommenneskelige prosessen. (Eide og 
Eide 2012:136-137).  
Et barn med nedsatte kognitive evner, som ikke har personer rundt seg som regulerer 
oppmerksomhet og balanserer følelser, vil ifølge Eide og Eide (2012:154) fort føle seg isolert 
og ensom. Det er derfor viktig at funksjonshemmede barn innlagt på sykehus har en 
pårørende hos seg hele tiden som kan hjelpe med å formidle det barnet uttrykker.  Sykepleier 
må avstemme sin kommunikasjon etter barnets følelsesmessige uttrykk, gjennom mimikk, 
blikkontakt og bevegelser. Dette er helt nødvendig for å skape en kontakt og en form for 
kommunikasjon. Når sykepleier avstemmer sin kommunikasjon etter pasienten bidrar det til å 
styrke vedkommendes selvbestemmelse og integritet (Eide og Eide 2012:154). 
Kommunikasjon kan forstås som en prosess, hvor man påvirker andre og selv påvirkes. Ordet 
kommunikasjon kommer fra latin, communis, og betyr å ha felles. Den relasjonelle 
komponenten i kommunikasjonen handler om hvordan ting formidles, og her står den non-
verbale kommunikasjon i fokus (Hummelvoll 2012:420-421). Barn som er innlagt på sykehus 
for kirurgiske inngrep grunnet feilstillinger som har oppstått fordi de har spastisk cerebral 
parese, og som i tillegg er utviklingshemmet er spesielt sårbare fordi de ikke kan formidle 
med ord hvordan de har det. Da må sykepleier bruke seg selv på en litt annen måte i tillegg til 
de verbale hun formidler. Den non-verbale kommunikasjonen blir vesentlig. Den non-verbale 
kommunikasjonen blir også et viktig hjelpemiddel til å bygge opp en relasjon med barnet, 
skape motivasjon og stimulere den andre til å bruke sine ressurser så godt som mulig. I 
kommunikasjon med psykisk utviklingshemmede vil det non-verbale gjerne ha sterkere 
gjennomslag enn det verbale. Sykepleiere som jobber på kirurgisk sengepost der det jevnlig 
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kommer inn barn med utviklingshemming må tilstrebe seg å få gode nonverbale 
kommunikasjonsferdigheter. Nonverbale tegn og signaler kan formidles gjennom en rekke 
ulike kanaler. Disse kanalene er: ansikt og ansiktsuttrykk, blikk, øyekontakt og uttrykk, 
kroppsholdning og kroppsspråk, stemmebruk og berøring. Kroppslig berøring er ofte en del 
av den daglige omsorgen for pasienter. Spesielt hos pasienter med redusert evne til 
kommunikasjon er det mer naturlig å røre ved den andre under samtaler. En berøring kan 
formidle kontakt, sympati og omsorg og det kan gjøre pasienten oppmerksom på at en ønsker 
å formidle noe eller finne ut noe (Eide og Eide 2007:202-211).  
 
 
3 Metode  
Metode kan forstås som den planmessige fremgangsmåten for hvordan du går til verks i din 
undersøkelse, både når materialet konstrueres og analyseres. Metoden kan da bety den 
arbeidsprosessen man velger for å belyse problemstillingen best mulig, med relevant 
innhentet data og faglig kunnskap. Metoden skal fortelle noe om hvordan vi går til verks for å 
fremskaffe denne kunnskapen (Glasdam 2013:19). 
 
 
3.1 Valg av metode 
Jeg har valgt å bruke prinsipper for systematisk litteraturstudie som metode i denne oppgaven. 
Metoden er egnet til å avdekke eksisterende forskning på et bestemt område. Å undersøke den 
viten, som allerede eksisterer om en bestemt problemstilling, kalles for et systematisk 
litteraturstudie, fordi litteraturen man har brukt er funnet, vurdert og valgt ut på en 
systematisk måte (Glasdam 2013:47). Ved valg av metode som innbefatter intervjuer av 
helsepersonell eller pasienter og pårørende må man hente inn godkjenning fra Regional etisk 
komite for medisinsk og helsefaglig forskning (REK) og fra Personvernombudet for forskning 
ved Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD), for å vurdere om 
undersøkelsesopplegget oppfyller kravene til å ivareta personvernet til mennesker som deltar i 
en undersøkelse (Dalland 2013:101). Innenfor oppgavens rammer fant jeg ikke tid til å velge 




3.2 Metodekritikk og kildenes validitet og reliabilitet 
Jeg søkte etter eksisterende forskning som kunne belyse problemstillingen min på en faglig og 
teoretisk måte. Databasene jeg brukte var Cinahl, Medline og PubMed, samt søk i nettstedene 
Journal of Pediatric Nursing og International Association for the Study of Pain (IASP). I 
tillegg er aktuelle referanser i tidligere forskning undersøkt og benyttet. Mange artikler jeg 
fant var interessante og ga meg ny kunnskap rundt emnet, men de møtte ikke 
inklusjonskriteriene mine. Det finnes lite forskning rundt postoperativ smertelindring av 
utviklingshemmede barn og ifølge artikkelen til Messerer m.fl. (2011:256) er det 
vanskelighetene med å vurdere smertene til utviklingshemmede barn som har ført til de er 
ekskludert fra kliniske forsøk og dermed gjøres de sårbare for ikke tilstrekkelig 
smertelindring. Barn har ulik kognitiv utvikling og vil derav generelt ha vanskeligere for å 
tallfeste smerte.  
I Journal of Pediatric Nursing fant jeg tre aktuelle artikler. En av disse har jeg valgt å ta med i 
funn og det er Pain Assessment in Cognitively Impaired , Functionally Impaired Children: 
Pilot Study Result. Jeg leste et veldig interessant prosjekt i Journal of Pediatric Nursing som 
het: Finding the Evidence to Change Practice for Assessing Pain in Children Who Are 
Cognitively Impaired, og på en av referansene der fant jeg forskningsartikkelen Pain 
management in children with and without cognitive impairment following spine fusion 
surgery, denne har jeg også valgt å ta med i funn. Den møter ikke alle inklusjonskriteriene 
mine da den er for gammel, men etter å ha innsett at selv om det finnes en god del nyere 
forskning rundt smerte og postoperativ smerte, er det vanskelig å finne noe som omhandler 
pasientgruppen jeg skal skrive om.   
I artiklene jeg har valgt tar den ene for seg ulike verktøy for kartlegging av smerte hos barn 
med kognitiv svekkelse, barn som ikke er i stand til å selvrapportere, innlagt på sykehus. Den 
andre artikkelen undersøker den kliniske verdien av Non-communicating Childrens Pain 
Checklist-Post operative version på barn med alvorlig intellektuell nedsettelse.  Artikkel 
nummer tre sammenlikner fire kartleggingsverktøy for akutt smerte til bruk på barn med 
kognitiv svekkelse. Den fjerde artikkelen jeg har med i funn sammenlikner 
smertebehandlingen etter en spesifikk operasjon på barn med og uten kognitiv svekkelse.  
Metoden som velges skal gi troverdig informasjon og for å gjøre det må kravene til validitet 
og reliabilitet oppfylles. Ifølge Dalland står validitet for at innsamlet data skal ha relevans og 
gyldighet ovenfor problemstillingen og reliabilitet betyr at litteraturen jeg bruker i oppgaven 
min skal være pålitelig, og at eventuelle feilmarginer må angis (2013:52). Siden alle artiklene 
jeg har brukt er på engelsk har noe av det vært vanskelig og oversette og jeg kan ha tolket 
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deler av teksten i artikkelen feil. Dette er en svakhet ved denne metoden. Grunnet begrenset 
forskning er to av artiklene jeg bruker av eldre karakter og kan derfor gi noe misvisende 
informasjon i forhold til at det kan være endringer både i litteraturen og i praksis etter at de 
ble skrevet. Alle mine søk tilsier at det finnes lite forskning rundt postoperativ smertelindring 
på psykisk utviklingshemmede barn som ikke kommuniserer verbalt, derfor har jeg likevel 
valgt å bruke disse artiklene i oppgaven min. Jeg vil i tillegg støtte meg på nyere litteratur om 




Søkeordene var: children, profound needs, pain assessment, postoperativ pain, not adult, 
cognitive impairment, hospitalized. 
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Jeg hadde følgende inklusjonskriterier: 
 Artiklene skulle være relevante for meg og min problemstilling. De skulle omhandle 
barn med utviklingshemming eller kognitiv svekkelse, ikke-kommuniserende barn, 
akutt smerte og smertelindring.  
 Språket skulle være nordisk eller engelsk for god nok forståelse av innholdet. 
 Studiene jeg brukte skulle redegjøre for metode slik at man kan bedømme om 
kvaliteten er god nok til at studien kan brukes i oppgaven min.  
 Alder skulle være mellom 3-18 år.  
 
Eksklusjonskriterier: 
 Artikler som er mer enn 10 år gamle.  
 Artikler som tar for seg postoperativ smertelindring på ikke-kommuniserende voksne. 
 
Et begrenset antall studier ble funnet som tar for seg postoperativ smertekartlegging hos barn 
med redusert evne til å meddele smerte verbalt. Det finnes en god del litteratur og forskning 
rundt smerte og smertekartlegging og bruk av kartleggingsverktøy, mens det imidlertid finnes 
lite om barn med utviklingshemming innlagt på sykehus for kirurgiske inngrep. 
Pasientgruppen representerer en rekke utfordringer vedrørende kartlegging av postoperativ 
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smerte og effekt av smertebehandling. Det er holdepunkter for å anta at mange barn med 
kognitiv svekkelse fortsatt ikke er tilstrekkelig smertelindret etter kirurgi.  
 
 
4 Presentasjon av forskningsartikler og funn 
Artikkel 1: 
Tittel: A review of pain measures for hospitalized children with cognitive impairment. 
Forfattere: Quinn R. Crosta, Teresa M. Ward, Amy J. Walker, and Lisa M. Peters.  
Publisert: Journal for Specialists in Pediatric Nursing 19 (2014) 109-118.  
 
Hensikt: Å undersøke smertetiltak utført på sykehus for barn med kognitiv 
funksjonsnedsettelse, som ikke er i stand til å selvrapportere. Beskrive 
smertekartleggingsverktøyenes kliniske nytte i en akutt pleiesituasjon.  
 
Metode: Elektroniske søk for å finne vitenskapsbasert informasjon ble gjennomført og 
artiklene ble gransket. Fire smertekartleggingsverktøy ble vurdert, disse er: Non-
Communicating Child´s Pain Checklist – Postoperative Version (NCCPC-PV), Individualized 
Numeric Rating scale (INRS), Pediatric Pain Profile og forbedret Face (PPP), Leg, Activity, 
Cry and Consolability Scale (FLACC).  
 
Resultater: Alle fire kartleggingsverktøyene viser validitet og pålitelighet, men den kliniske 
nytteverdien varierte.  
Artikkelen framhever hvor sårbar denne pasientgruppen er for utilstrekkelig smertelindring og 
sier også at barn med sterk kognitiv svekkelse ofte har tilleggslidelser som forsterker denne 
sårbarheten.  
Fire smertekartleggingsverktøy blir nærmere beskrevet og gyldighet, pålitelighet og klinisk 
nytte blir diskutert.  
         NCCPC-PV      INRS  PPP      r-FLACC 
Referanse Breau et al., 
2002 
Solodiuk et al., 
2010 
Hunt et al., 2004 Malviya et al., 
2006 
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Reliabilitet etablert Inter-rater og Inter-rater. Inter-rater og Inter-rater og 
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Forklaring til gyldighet og reliabilitetsbegrepene: 
Innholdsvaliditet (content): Evaluerer om innholdet og bredden av innholdet er 
hensiktsmessig. Vurderer også om innholdet av de ulike elementene er tilfredsstillende.  
Begrepsvaliditet (construct): Evaluerer om verktøyene er i stand til å måle de elementene den 
skal måle.  
Samtidig validitet (concurrent): Sier noe om hvor godt resultatene samsvarer med resultatene 
fra en annen akseptert måte å måle på (Våpenstad og Mårvik 2011).  
 
Test-retest: Angir samsvar mellom resultater av en og samme test på forskjellige tidspunkt.  
Inter-rater: Særlig relevant for tester hvor fagfolk skal gjøre vurderinger basert på 
observasjoner. Ved testing av barn er det vanlig å hente inn opplysninger fra noen som 
kjenner barnet godt, for eksempel foreldre. Hvis man konkluderer likt, sies testen å ha høy 
inter-rater reliabilitet.  




Tittel: Validation of the Non-communicatin Children´s Pain Checklist – Postoperativ Version. 
Forfattere: Lynn M. Breau,  
Publisert: Anesthesiology 2002; 96:528-35 
 
Hensikt: Undersøke den kliniske verdien av Non-communicating Children`s Pain Checklist – 
Postoperative Version (NCCPC – PV) når den blir brukt på barn med alvorlig psykisk 
utviklingshemming.  
 
Metode: 24 barn i alderen 3-19 år med alvorlig psykisk utviklingshemming var med i studien. 
Helsepersonellet deres eller en pårørende og en av undersøkerne observerte barna i 10 
minutter før og etter operasjon. Disse personene fikk beskjed om ikke å diskutere resultatene 
med hverandre. Uavhengig av hverandre fullførte de NCCPC-PV skjemaet og fylte også ut en 
visuell analog (VAS) skjema score for barnets smerteintensitet i de minuttene. En sykepleier, 
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som ikke kjente barnet, fylte også ut visuell analog skjema basert på de samme 
observasjonene.  
 
Resultat: NCCPC-PV skjemaet viser god klinisk nytteverdi når det brukes på postoperative 
smerter hos barn med alvorlig funksjonsnedsettelse. Smertelindringen fungerer godt med 
dette skjemaet også uten noen med familiær tilknytning til barnet tilstede.  
 
 
Artikkel 3:  
Tittel: Pain Assessment in Cognitively Impaired, Functionally Impaired Children: Pilot Study 
Results. 
Forfatter: Angela McJunkins, Angela Green and K.J.S. Anand.  
Publisert: Journal of Pediatric Nursing, Volume 25, Issue 4, Pages 307-309, August 2010 
 
Hensikt: Hensikten med denne studien er å sammenlikne fire kartleggingsverktøy for akutt 
smerte hos barn med kognitiv svekkelse. Disse fire er The Visual Analog Scale (VAS), the 
Modified Objective Pain Scale (MOPS), the Childrens Hospital of Eastern Ontario Pain Scale 
(CHEOPS) og Non-Communicating Child's Pain Checklist-Postoperative Version (NCCPC-
PV).  
 
Metode: Deltakerne i studien var utviklingshemmede barn i alderen 3-17 år. Alle de fire 
smertekartleggingsverktøyene nevnt ovenfor ble brukt og en sykepleier, opplært til å bruke 
alle verktøyene, fylte ut MOPS, CHEOPS og NCCPC-PV i samme rekkefølge hver gang. 
Samtidig fylte de foresatte ut et VAS skjema på barnet.  
 
Resultat: Bruk av CHEOPS eller NCCPC-PV mer enn doblet gjenkjenningen av smerte som 
kan behandles hos barn med utviklingshemming. Forskningsteamet fant at NCCPC-PV var et 
kartleggingsverktøy med god klinisk nytteverdi og at dette validerte verktøyet, som er utviklet 
til denne pasientgruppen, bør velges for å vurdere smerte hos barn med utviklingshemming.  
 
Artikkelen hevder at nylig utgitt forskning understreker det faktum at smerter hos barn ikke 
blir tilstrekkelig behandlet. Videre hevdes det at siden smertelindring hovedsakelig baserer 
seg på selv-rapportering er ikke-kommuniserende barn med kognitiv svekkelse i stor risiko 
for ikke å motta tilfredsstillende smertelindring. 
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Artikkel 4: 
Tittel: Pain management in children with and without cognitive impairment following spine 
fusion surgery.  
Forfatter: Shobha Malviya, Terri Voepel-Lewis, Alain R. Tait, Sandra Merkel, Anthony 
Lauer, Hamish Munro and Frances Farley.  
Publisert: Pediatric Aneasthesia 2001; 11:453-458.  
 
Hensikt: Det ble gjort en sammenlikning av smertebehandlingen gitt til barn med psykisk 
utviklingshemming og barn uten utviklingshemming etter at de hadde gjennomgått et større 
kirurgisk inngrep, en spinal fusion – en korrigering av en ustabil del av ryggraden.  
 
Metode: 42 barn, 19 med psykisk utviklingshemming og 23 uten var med på undersøkelsen.  
 
Resultat: Færre barn av de med utviklingshemming fikk tilstrekkelig smertelindring 
postoperativt, dag 0-4, sammenliknet med barna uten utviklingshemming. 81% av 
smertebehandlingen til barna uten utviklingshemming ble gjort på bakgrunn av 
selvrapportering, mens et kartleggingsverktøy basert på observasjon ble benyttet på 75% av 
barna med utviklingshemming. Barna med kognitiv svekkelse fikk lavere opioid doser 
postoperativ dag 1-3 enn barna uten kognitiv svekkelse. Og i tillegg fikk barna uten 
funksjonshemming pasient/sykepleier styrt analgesia i flere dager enn barna som ikke kunne 
selv-rapportere. Dataene i denne undersøkelsen viser en forskjell i smertebehandling etter 


















5.1 Utilfredsstillende smertelindring 
Vi har sett at smerte fortsatt utgjør en stor belastning for ikke-kommuniserende pasienter. 
Chen-Lim m.fl. (2012:750) støtter dette ved å si at utilfredsstillende smertelindring hos barn 
som ikke er i stand til å selvrapportere er godt dokumentert. Den sammensatte og krevende 
tilstanden til psykisk utviklingshemmede barn med kognitiv svekkelse gjør det vanskelig å 
vurdere når barnet har smerter. Det forutsettes at sykepleieren er trent i å observere 
systematisk, slik at hun raskt skal kunne identifisere barnets individuelle behov (Wøien og 
Strand 2008:274). Å vurdere smerte hos ikke-kommuniserende, kognitivt svekkede barn er en 
utfordring selv for den mest erfarne sykepleier (McJunkins m.fl. 2010:307). 
 
Artikkelen til Malviya m.fl. (2001:456) hevder at barn med kognitiv svekkelse blir dårligere 
smertelindret etter en spesifikk operasjon enn barn uten kognitiv svekkelse, som gjennomgikk 
samme inngrepet. Mye har skjedd innen smertelindring siden 2001, men litteratur tilsier at 
psykisk utviklingshemmede barn som ikke kan selv-rapportere fortsatt ikke mottar 
tilfredsstillende smertelindring (Crosta m.fl. 2014:109, McJunkins m.fl. 2010:307).  
De yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere sier at en sentral oppgave innen sykepleie er å 
forebygge og lindre smerter (Norsk Sykepleieforbund 2011.3:7). Likevel viser forskning at 
barn med kognitiv svekkelse mottar dårligere smertelindring enn friske barn. Dette støttes 
blant annet i undersøkelsen gjort av Malviya m.fl. (2001:453) der de sier at færre barn med 
kognitiv svekkelse ble vurdert for smerte postoperative dag 0-4 sammenliknet med barna uten 
kognitiv svekkelse. Smerte bør vurderes hver time i de første seks timene etter operative 
inngrep. Er smerten under kontroll etter dette, kan det økes til hver 4.time. Regelmessig 
smertevurdering bør fortsette i 72 timer etter inngrepet (Stinson 2009:105). 
 
En indikasjon på at sykepleiere ikke er kjent med smertetegn hos barn med kognitiv svekkelse 
er at sykepleiernes VAS skår ikke endret seg merkbart før og etter kirurgi, i motsetning til 
foreldrenes og forskernes skår (Crosta m.fl. 2014:114). Dette støttes også av Solodiuk m.fl. 
(2012) som fant at sykepleiere i kirurgisk sengepost skåret smerte på INRS skjema vesentlig 
lavere enn foreldre og forskerne. Videre sier de at det var samsvar mellom foreldrenes skår på 
INRS og sykepleierens skår på NCCPC-PV, noe som indikerer at NCCPC-PV bedrer 
smertevurderingen på barn med kognitiv svekkelse. Det understreker viktigheten av tett 
samarbeid mellom sykepleier og omsorgsperson for best mulig smertelindring hos barn som 
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ikke kan selv-rapportere. På barn som verbalt ikke kan kommunisere sin smerte kan det være 
nødvendig å se på tidligere erfaringer og reaksjoner på smerte hos barnet. Dette er kunnskap 
barnets omsorgspersoner innehar. Crosta m.fl. (2014:115) sier økt bevissthet rundt 
kompleksiteten med smertevurdering, samt samtaler med foreldre om hvordan deres barn 
uttrykker smerte er nødvendig for å gi adekvat smertebehandling til barn med kognitive 
svekkelser, som ikke er i stand til å selv-rapportere.  
 
Sykepleiere med flere års erfaring synes å utvikle en slags ”mental målestokk” som danner 
utgangspunkt når de anslår hvor sterk smerte en pasient etter deres oppfatning bør ha etter 
bestemte kirurgiske inngrep (Travelbee 1999:115). Et barn som overskrider den 
smerteintensiteten eller det tidsrommet som sykepleieren anser som passende, kan oppleve å 
bli sett på som en som overdriver eller ikke tåler noe som helst (ibid). En slik mental 
målestokk kan nok ha en viss praktisk verdi, men en bør huske på at hvert enkelt barn er unikt 
og reagerer på smerte på sin egen unike måte. En vanlig praksis kan være at sykepleier sier 
”det er disse dosene vi pleier å gi etter den type inngrep så det bør holde”. Barn med kognitive 
svekkelser relatert til cerebral parese må gjennom flere smertefulle kirurgiske inngrep 
(Malviya m.fl. 2001:453). Det kan føre til sensitisering, det vil si at barnet opplever endret 
smertefølelse. Det kan føre til at smertefulle stimuli blir mer smertefulle og tidligere ikke-
smertefulle stimuli blir smertefulle (Stubhaug og Ljoså 2008:30).  
Denne sårbare pasientgruppen kan ikke verbalt uttrykke sin smerte så det blir spesielt viktig at 
sykepleier gjør en systematisk smertevurdering, som består av fysiologiske parametere og 
smerteadferd for at barnet skal oppleve tilfredsstillende smertelindring (Breau m.fl. 
2002:528). Pleiekulturen på avdelingen sees som en viktig faktor i forhold til praksis for 
smertebehandling. Spesielt sykepleiere har, ifølge Twycross og Dowden (2009:222) en 
tendens til å lære gjennom rollemodeller og profesjonell sosialisering. Andre faktorer som 
spiller inn i smertevurderingen og smertebehandlingen er kunnskap hos sykepleierne, uriktige 
eller eldre oppfatninger rundt smerte og smertelindring, beslutningsstrategiene som blir brukt 
og organisasjons kulturen (Twycross og Dowden 2009:230). 
Mye av smertelindringen til barn innlagt på sykehus foregår på bakgrunn av selvrapportering 
fra barna. De ikke-kommuniserende barna får ikke rapportert sin smerte på samme måte, men 
sykepleier har et ansvar for å dekke disse barnas behov på samme måte som for barn som 
kommuniserer verbalt. Hvis pasienten kan kommunisere sitt behov for smertelindring til 
helsepersonell, øker sjansen for at de får god smertelindring (Eide 2008:357).  
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Grunner til at barn med kognitiv svekkelse har større risiko for å oppleve utilstrekkelig 
smertebehandling kan ifølge Stinson (2009:101) være: flere medisinske problemer kan være 
kilden til smertene, de gjennomgår flere smertefulle prosedyrer, ulik adferd som stønning og 
latter kan maskere uttrykk for smerte. Fysiske problemer gjør at ansiktsuttrykk og adferd som 
ofte brukes til å måle smerte, er lite konsist og vanskelig å tyde og at velværet til disse barna 
synes å verdsettes mindre av samfunnet vi lever i.  
Alle pasienter har ressurser og den enkelte sykepleier bør tilstrebe å finne ressursene til 
nettopp denne pasienten. Brukes mer tid på å kartlegge barnets individuelle behov og 
ressurser kan viktig informasjon komme fram og være med på å gi barnet tilfredsstillende 
smertelindring. Sykepleietiltakene blir mer målrettet og effektive og kan dokumenteres slik at 
barnets behov blir tilfredsstilt uavhengig av hvilken sykepleier som er på vakt. Denne 
praksisen støttes i boken Ulike tekster om smerte der Wøien og Strand (2008:273) trekker 
fram at god smertelindring ikke kan oppnås uten en helhetlig forståelse av pasientens 
sykdomsbilde og hans/hennes ressurser for å takle sykdommen.  
På bakgrunn av opplysningene gitt av Stubhaug og Ljoså (2008:30) er det holdepunkter for å 
si at tilstrekkelig smertelindring postoperativt av disse barna er viktig for å hindre de negative 
konsekvensene av smertehukommelsen. I praksis kan ringvirkningene bli store. Et barn med 
cerebral parese og psykisk utviklingshemming med tilleggs diagnoser som epilepsi, spasmer 
og refluks har ofte en komplisert smertehistorie. Hvis de da i tillegg opplever 
utilfredsstillende smertelindring etter kirurgiske inngrep kan det bli umulig for sykepleierne å 
skille smerte fra redsel. 
 
 
5.3 Den mellommenneskelige prosessen. 
Sykepleiere har en etisk forpliktelse til å minske smerte og lidelse, og det starter med 
anerkjennelse og vurdering av smerte (Crosta m.fl. 2014:116). Den rettferdige og etiske rollen 
til sykepleieren er på sitt mest kritiske ved smertevurdering og smertebehandling, spesielt 
med den sårbare befolkningsgruppen som ikke er i stand til verbalt å selvrapportere smerte 
(McJunkins m.fl. 2010:309).  
Dihle m.fl. (2006) hevder at nyere forskning viser at smerte etter operative inngrep ikke blir 
lindret tilfredsstillende, og at dårlig eller manglende kommunikasjon er en sentral faktor i 
dårlig smertelindring postoperativt (Gjengitt fra Rustøen og Wahl 2008:355). Som Stinson 
(2009:85) sier er det sykepleieren som har tettest kontakt med barn som mottar helsehjelp. 
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Det setter sykepleieren i en unik posisjon til å identifisere, kartlegge, lindre smerte og 
evaluere effekten av smertebehandlingen gitt.  
Det er viktig at sykepleieren kan identifisere og utforske smerten hos pasienten og i denne 
prosessen er kommunikasjon helt grunnleggende. Muligheten til å gi hjelp er avhengig av at 
pasienten formidler sin smerte (Eide og Eide 2008:355). Det er meget store individuelle 
forskjeller knyttet til det å kunne kommunisere sin smerte for barn med store kognitive 
svekkelser. God smertelindring blir da avhengig at sykepleieren oppfatter barnets smerte, og 
klarer å danne seg et bilde av hvordan denne smerten oppleves (ibid). Hjelpende 
kommunikasjon for barnet forutsetter innlevelse, empati, og evne til å variere måten man 
kommuniserer på. Når en pasient har smerter, har sykepleieren flere oppgaver. En oppgave er 
å identifisere smerten. I denne prosessen vil sykepleierens evne til empati være helt sentral. 
(Eide og Eide 2008:363). Når du skal bli kjent med pasienten som person, gjør du bruk av en 
bevisst intellektuell tilnærming, som Travelbee kaller empati (Kristoffersen m.fl. 2005:79). 
Ved å oppleve empati med barnet, vil en også oppleve nærhet og kontakt. Travelbee 
framhever at empati alene ikke er nok, man må også ha sympati (Eide og Eide 2012:138). Det 
er gjennom den empatiske prosessen det hos sykepleieren vokser fram sympati eller 
medfølelse med pasienten (Kristoffersen m.fl. 2005:79).  
 
Mange av mine observasjoner støttes av det som finnes av forskning, men det må også tas i 
betraktning at det er vanskelig å få korrekte forskningsresultater. Disse barna er ikke i stand til 
å selvrapportere og nettopp av den grunnen, er det forsket lite på dette. Dette støttes også av 
Messerer m.fl. (2011:256). I en kirurgisk sengepost for barn der det er flere tilfeller av ikke-
kommuniserende barn hver måned tenker jeg at det er særdeles viktig at sykepleier går inn i 
pleiesituasjonen og bevisst bruker sine ferdigheter i non-verbal kommunikasjon. Hvis 
pasienter kan kommunisere sitt behov for smertelindring til helsepersonell, øker sjansen for at 
de får god smertelindring (Eide og Eide 2008:357).  
Sykepleie handler om å finne ressurser hos pasienten, dekke behov som pasienten ikke kan 
opprettholde selv. Det kan være grunnet sykdom eller som hos disse barna at de har en 
kognitiv svekkelse. For å yte god sykepleie til pasienten er det nødvendig for sykepleieren å 
etablere en relasjon og et menneske – til menneske forhold med barnet. I følge Travelbee 
(1999:41) er dette helt nødvendig for å nå målene i utøvelsen av sykepleie. Forholdet er 
prosessen eller midlet som brukes for å oppfylle sykepleiens mål og hensikt. Et menneske-til-
menneske-forhold blir av den profesjonelle sykepleieren målbevisst etablert og opprettholdt 
(ibid). Det kan være en utfordring for selv den mest erfarne sykepleier å skape denne 
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relasjonen til et multifunksjonshemmet barn som ikke kommuniserer verbalt. Man må ta i 
bruk non-verbale kommunikasjonsferdigheter og man bør utvikle disse ferdighetene for å 
bygge opp en relasjon til barnet. Som Eide (2007:202-211) sier kan man benytte seg av ulike 
kanaler til formidling, både ved å observere barnets ansiktsuttrykk og til å være bevisst på 
hvordan man bruker sin egen stemme, kropp og berøring i utøvelsen av sykepleie. Mye 
omsorg kan formidles med en lett berøring, blikkontakt og riktig stemmebruk. Crosta m.fl. 
(2014:110) påpeker at selv om noen barn med fysiske handikap og/eller kognitiv svekkelse 
ikke er i stand til å formidle smertene sine verbalt, kan de uttrykke seg på andre måter. Noen 
barn med Cerebral Parese kan kanskje ikke snakke grunnet fysiske begrensninger, men de kan 
forstå bilder og bruke øynene til å svare på spørsmål.  
Sykepleie bygger på helhetlig pleie og god smertelindring kan ikke oppnås uten at man 
tilnærmer seg hele personen, dette er kanskje spesielt viktig på disse barna da stress, redsel og 
ubehag også kan forsterke smertefølelsen. Statped formulerer det slik at mennesker med 
multifunksjonshemming er avhengige av samspillspartnere som forstår dem uten ord, og som 
gjennom å leve med, leve seg inn i, og med fysisk nærhet søker å gå inn i felles 
meningsskapende handlinger (Statped 2012). 
 
For å yte god sykepleie må man ifølge Travelbee bruke seg selv terapeutisk og at det 
kjennetegner en profesjonell sykepleier. En sykepleier som er i stand til å bruke seg selv 
terapeutisk, bruker bevisst sin egen personlighet og egne kunnskaper for å etablere et forhold 
til den syke, og for å strukturere sykepleieintervensjonene (Travelbee 1999:150). Når 
sykepleier bruker seg selv terapeutisk, gjør hun bevisst bruk av sin egen personlighet og egne 
kunnskaper med sikte på å lindre pasientens plager. Denne evnen må utvikles gjennom 
praksis og erfaring og sykepleier må være seg bevisst hvordan ens egen adferd påvirker andre 
(Kristoffersen m.fl. 2005:32). Menneske-til-menneske-forholdet er et middel til å oppfylle 
sykepleiens mål og hensikt og menneske-til-menneske-forholdet kjennetegnes ved at det syke 
barnet får sine sykepleiebehov ivaretatt. For at behovene skal kunne ivaretas, må de først 
identifiseres. Gjennom observasjon og kommunikasjon kan sykepleieren fastslå den sykes 
behov – det første nødvendige skritt ved planlegging av sykepleieintervensjoner (Travelbee 
1999:142). Sykepleieprosessen består av en rekke overlappende stadier: observasjon, 
tolkning, beslutningstaking, sykepleieintervensjon og evaluering av handlingene. Observasjon 
er første skritt på veien til sykepleieintervensjon. Ved å observere barnet og dets adferd får 
sykepleier verdifull informasjon som brukes til å finne fram til barnets behov og deretter 
planlegge hensiktsmessige sykepleiehandlinger (Travelbee 1999:143). Dette viser igjen at 
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barnets smertevurdering avhenger av den enkelte sykepleiers erfaring og kompetanse og at det 
kan bidra til en upresis praksis.  
 
 
5.2 Bruk av smertekartleggingsverktøy 
Sykepleiere ser ut til å anvende ulike strategier når de vurderer pasientens smerter 
postoperativt. De legger vekt på hvordan pasienten ser ut, altså ansiktsuttrykk, 
kroppsbevegelser som tyder på smerte, økt hjertefrekvens og hva pasienten kommuniserer. 
Dette synes å være høyst subjektive strategier, og sykepleiere burde i økende grad anvende 
smertekartleggingsinstrumenter fordi pasienter har ulike nonverbale uttrykk når de har 
smerter (Eide og Eide 2008:357). Et godt smertevurderingsverktøy bør være: pålitelig, gyldig, 
kunne registrere endringer i barnets smerte, lett å bruke og praktisk for vurdering av ulike 
smertetyper. I tillegg bør det være utviklet til bruk på den aktuelle pasientgruppen, godt likt 
av de som skal bruke det, lett å få tak i og det bør være tilgjengelig på forskjellige språk eller 
lett å oversette (Stinson 2009:105). 
Systematisk vurdering av smertene og effekten av forordnet behandling danner grunnlaget for 
god smertebehandling. Hjelpemidler til å bedømme smerter hos barn som ikke evner å selv-
rapportere er effektive og bidrar til bedre smertelindring (Grønseth og Markestad 2011:182). 
Smertevurderingsskjemaer benyttes stadig mer i barneavdelingene, men det er fortsatt en 
utfordring å innarbeide rutinemessig bruk (Twycross 2009:85).  
 
Kompleksiteten sykepleien til ikke-kommuniserende barn representerer gjør at det ofte kan 
være nødvendig med individuelt tilpasset smertebehandling. Crosta m.fl. (2014:115) trekker 
fram en undersøkelse gjort av Solodiuk m.fl. (2010) der de hevder at under valideringen av 
INRS var 17% av smerteadferden unik og samsvarte ikke med adferd beskrevet i FLACC. 
Valideringen av r-FLACC hadde 40% av barna i undersøkelsen adferd som ble lagt til av 
foreldrene (Malviya m.fl. 2006, gjengitt av Crosta m.fl. 2014:115). Disse funnene viser at 
verdifull informasjon ikke hadde kommet fram dersom foreldrene ikke hadde blitt inkludert i 
deres barns smertevurdering. Subjektiv individuell smerteadferd er utfordrende og ved bruk 
av kun individualisert smertevurdering vil barnets smertelindring i stor grad bli påvirket av 
personalets tolkning av barnets adferd. Barn med psykisk utviklingshemming har redusert 
evne til verbalt og atferdsmessig å formidle smerte presist grunnet sin språklige utvikling, 
eller reduksjon i denne. Sykepleieres observasjon og vurdering av smerte alene kan bli upresis 
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grunnet pasientens varierende smerteuttrykk (Herr m.fl. 2006). Barn med alvorlig 
utviklingshemming har i varierende grad vansker med å uttrykke seg verbalt og det er meget 
stor variasjon i hva utviklingshemmede kan formidle selv. De utgjør en svært uensartet 
gruppe. Jo mindre barnet selv kan fortelle, i større grad må sykepleierne basere seg på 
nærpersoninformasjon og observasjon. Når selvrapporteringsmulighetene er betydelig nedsatt, 
blir de atferdsmessige symptomene stående mer alene (Eknes m.fl. 2009:127).  
Også ved bruk av validerte smertevurderingsverktøy vil barnets smertelindring til en viss grad 
avhenge av sykepleieren da verktøyene baserer seg på sykepleierens subjektive vurdering 
etter bestemte kriterier av smerteadferden til barnet. Det ideelle for optimal smertelindring av 
barn som ikke verbalt kan kommunisere sin smerte vil nok være en kombinasjon av 
standardisert smertevurdering og individuelle tiltak. Selv om forskning viser at barnet blir 
best smertelindret med tett samarbeid med omsorgspersonene til barnet er ikke alltid det et 
alternativ. Foreldrene er ikke alltid tilgjengelig for sykepleieren og er pårørende alltid en 
pålitelig kilde? Noen pårørende ønsker ikke å smertelindre barnet sitt av redsel for at barnet 
skal bli avhengig av opioider. Noen pårørende mener at barnet deres tåler mye smerte og 
derfor ikke trenger smertestillende midler. Flere foreldre og omsorgspersoner rapporterte at de 
til tider fant det vanskelig å gjenkjenne når barnet deres hadde smerter (McJunkins m.fl. 
2010:309). Et nært samarbeid med foreldrene er viktig, spesielt når barnet har nedsatt 
funksjonsevne, og har uklare uttrykk for smerter (Carter m.fl. 2002). 
Sykepleieren bør ha et validert smertevurderingsverktøy å lene seg på i pleiesituasjonen og 
bør bruke omsorgspersonene som støttespillere for sammen å gi barnet best mulig 
smertelindring. Sykepleiere har et ansvar for å vurdere og administrere smertestillende på 
barn innlagt på sykehus. Når det gjelder barn med kognitiv svekkelse som ikke kan selv-
rapportere smerteintensitet må sykepleier være årvåken i smertevurderingen, kommunisere 
med foreldre og omsorgspersoner om hvordan deres barn uttrykker smerte og i tillegg bruke 
et egnet smertevurderingsskjema for denne sårbare gruppen (Crosta m.fl. 2014:116). 
 
Det har skjedd mye i utviklingen av verktøy for å vurdere smerte hos ikke-kommuniserende 
pasienter og de to verktøyene Non-Communicating Childrens Pain Checklist – Revised og 
Non-Communicating Childrens Pain Checklist – Postoperative Version (NCCPC-PV), hvor 
den siste er ment til bruk ved sykehusinnleggelse der barnet skal gjennom smertefulle 
prosedyrer eller inngrep, er ment til bruk på denne pasientgruppen. Den er oversatt til norsk i 
regi av Barnesykepleieforbundet NSF, men denne versjonen er ikke validert (Reinertsen 
2008:91). Dette er et verktøy som skal være enkelt å bruke, men det er likevel ikke integrert 
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som en naturlig del på kirurgiske sengeposter for barn. Her vil det naturligvis være forskjeller 
fra sykehus til sykehus og avdeling til avdeling, men min erfaring fra barneavdelingen der jeg 
hadde praksis og der jeg jobber er at dette ikke gjøres systematisk. Sykepleierne benytter ikke 
hjelpemidler for å vurdere postoperativ smerte hos pasienter som ikke evner å selvrapportere, 
selv om VAS og NRS ble brukt systematisk til selvrapporterende barn. Systematisk vurdering 
av smerter bør være en rutineoppgave og like naturlig som å måle fysiologiske variabler, 
spesielt når man forventer smerter, som etter kirurgiske inngrep (Grønseth og Markestad 
2011:183). Årsakene kan være mange til at det ikke gjøres systematisk på barn med kognitiv 
svekkelse, det kan være tidspresset man jobber under, sykepleierne har kanskje ikke fått 
opplæring i å bruke dette verktøyet, de tenker at det er tidkrevende og komplisert, det kan 
være at det ikke inngår i rutinene til avdelingen å bruke denne type kartleggingsverktøy og det 
kan være sykepleierne føler at de har så mye kunnskap og erfaring at de klarer å gi 
tilfredsstillende smertelindring på bakgrunn av dette. De ser ofte etter kliniske tegn som 
endringer i puls og blodtrykk, selv om nyere forskning har vist at dette er upresise parametere 
da de kan påvirkes av andre stressresponser (Reinertsen 2008:79), tegn på ubehag eller spør 
foreldre eller pårørende om de ser tegn på at barnet har smerter. Noen undersøkelser viser at 
holdningene til sykepleierne når det gjelder smerte og barn også spiller inn (Reinertsen 
2008:94). Mange erfarne sykepleiere vil nok kunne gi barn med kognitiv svekkelse 
tilstrekkelig smertelindring på bakgrunn av lang fartstid i sykepleieyrke og arbeid med barn, 
men erfaring viser at mange sykepleiere gir lavere eller færre doser smertestillende enn det 
legen har forordnet (Grønseth 2011: 182).  
Ved bruk av standardiserte smertevurderingsverktøy vil det være lettere å dokumentere 
utgangsverdiene for smerte og hvilke endringer en kan se i smerteintensiteten ved nye 
målinger, og man kan mer nøyaktig vurdere virkningen til smertetiltakene man gjennomfører. 
Å sørge for at verktøy for vurdering av smerte er tilgjengelig bidrar til å sikre konsekvent 
dokumentasjon (Stinson 2009:105). En av grunnene til utilstrekkelig postoperativ 
smertelindring kan være mangel på tilgjengelige og validerte kartleggingsverktøy for dette 
formålet (Breau m.fl. 2002:528). Stinson skriver at smerte anses som det femte vitale tegnet, 
og at smerter derfor bør vurderes samtidig som de andre vitale tegnene (2009:105). Det er 
begrunnelse for å si at regelmessig vurdering og dokumentasjon av smerter gir barnet en 
bedre smertebehandling etter kirurgiske inngrep. Dette støttes av Breau m.fl. (2002:528) når 
de sier at strukturert smertevurdering kan bidra til bedre forordning og administrering av 
analgetika for ikke-kommuniserende barn. Det kan oppfattes som spesielt utfordrende for 
sykepleiere å arbeide med postoperativ smertelindring av psykisk utviklingshemmende barn 
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og det å ha et validert verktøy å støtte seg til kan gi økt trygghet for sykepleierne istedenfor at 
smertebehandlingen til denne sårbare pasientgruppen blir avhengig av den enkelte sykepleiers 
erfaring og kunnskap. Med standardisert bruk av smertekartleggingsverktøy som en del av 
den daglige rutinen på kirurgisk sengepost for barn tror jeg det i større grad vil sikre en god 
kontinuitet i smertevurderingen. Etter innføringen av PEdiatrisk tidlig Varsling Score (PEVS) 
i barnemottak på norske sykehus blir verdier som puls, blodtrykk, temperatur, 
kapillærfylningstid og oksygenmetning målt rutinemessig ved mottak av alle barn, uavhengig 
av årsaken de er der. Kunne man innført en liknende rutine med eksempelvis NCCPV-PV for 
bedre smertelindring av ikke-kommuniserende multifunksjonshemmede barn etter kirurgiske 
inngrep? 
 
Undersøkelsene til McJunkins m.fl. (2010:308) viser at NCCPV-PV hadde stor klinisk 
nytteverdi og mer enn doblet anerkjennelsen av smerte som kan behandles hos barn med 
utviklingshemming, i forhold til verktøyet the Modified Objective Pain Scale (MOPS). 
Studien deres forsøkte å få svar på hvordan smertescoren ble når det ble brukt verktøy utviklet 
for bruk på barn med kognitiv svekkelse i forhold til når det ble brukt 
smertekartleggingsverktøy utviklet for bruk på den generelle befolkningen. De konkluderer 
med at siden barn med cerebral parese og kognitiv svekkelse må gjennom mange smertefulle 
prosedyrer og kirurgiske inngrep vil det være hensiktsmessig og bruke et 
smertekartleggingsverktøy utviklet spesielt for denne pasientgruppen. Crosta m.fl. (2014:109) 
fant at NCCPC-PV, INRS, PPP og r-FLACC alle viste validitet og reliabilitet i 
smertevurderingen av ikke-kommuniserende barn, men at den kliniske nytten varierte. En 
bedre smertekartlegging og smertelindring vil kunne bidra til bedre livskvalitet for disse 
barna. På den andre siden kan man argumentere med at en systematisk, rutinemessig 
vurdering av smerte på denne måten vil kreve ekstra tid og ressurser, noe som kanskje ikke er 
tilgjengelig på avdelingene pr nå. Verktøyene som brukes bør være validert, eller det må 
gjennomføres et større prosjekt for å kvalitetssikre nytteverdien av dette. Det vil kreve 
grundig opplæring av helsepersonell for å sikre korrekt bruk og riktig dokumentasjon og 
avdelingene må få bruken av smertekartleggingsverktøyet inn i den daglige rutinen sin. Det 
vil antakelig være delte meninger om hvorvidt dette er hensiktsmessig å innføre, selv om jeg 
tror at alle som jobber på kirurgisk sengepost for barn ønsker å gi optimal smertelindring, kan 
det være flere veier til målet. Sykepleierne kan støtte seg på kunnskap, erfaring, visuell analog 
smerteskala (som er en raskere og enklere versjon å bruke) og kommunikasjon og 
samhandling med barnet og pårørende. NCCPC-PV krever 10 minutters observasjonstid og 
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har en skåringslengde på 0-81, noe som er realistisk å få til i en akutt- eller intensivenhet der 




Funnene og drøftingen tilsier at selv om det finnes validerte smertekartleggingsverktøy 
tilgjengelig, blir dette lite brukt i barneavdelinger for smertekartlegging hos barn som ikke 
verbalt kan meddele sin smerte.  
Standardiserte smertevurderingsverktøy er viktig for å kunne observere og dokumentere 
smerte og smerteintensitet. Sykepleiere i praksis trenger valide og reliable verktøy for å kunne 
bedømme og gradere det enkelte barns smerte. Ved å implementere disse verktøyene i den 
daglige praksisen, vil det være med på å sikre psykisk utviklingshemmede barn 
tilfredsstillende smertekartlegging og smertebehandling. Verktøyene vil være et supplement 
til sykepleiernes kliniske bedømmelse og sikre en standardisert metode for å dokumentere 
smerte hos barn med kognitiv svekkelse. Sykepleierens personlige egenskaper, kunnskap og 
erfaringer påvirker deres vurderinger og tiltak i praksis, og derav også barns smertevurdering 
og smertelindring. Validering og implementering av gyldige og pålitelige 
smertekartleggingsverktøy for denne pasientgruppen anbefales, da dagens praksis gjør ikke-
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